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P armi les affections chroniques, I’asthme 
occupe une place originale, d’une part par 
sa frequence, d’autre part en raison d’un 
large spectre de severite. Ces deux 
caracteristiques, parfaitement apprehendees en 
pratique de medecine generate, legitiment la 
diversite des approches educatives dans le 
domaine. 

Historique : de i’information 
a I’alliance therapeutique? 

L’interet d’une approche educative dans 
I’asthme est constamment souligne dans les 
differentes recommandations, reactualisees 
depuis 1992. 1 La necessity de fonder la 
pratique medicate sur les preuves, conduisant 
les equipes pionnieres a evaluer leurs 
programmes educatifs, a permis non seulement 
de prouver I’efficacite d’une telle approche en 
termes d’amelioration de I’observance, de 
reduction de morbidite et d’amelioration de la 
qualite de vie mais surtout de mieux en preciser 
les principes, les objectifs et les moyens. 2 Les 
programmes les plus efficaces comprennent un 
plan d’action personnalise, qui permet au 
patient de reagir face a une exacerbation de 
son asthme. Ce plan d’action determine a la fois 
la marge d’adaptation realisee directement par 
le patient et/ou son entourage et fixe les 
reperes qui doivent declencher I’intervention 
medicale. Le travail en equipe pluridisciplinaire 
(soignants de tous horizons mais aussi 
specialistes en sciences humaines et en 
pedagogie) se poursuit. 

Quelques principes ont ainsi emerge et font 
actuellement consensus : 
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- I’education est comprise comme une 
demarche centree sur le patient-apprenant; 

- le patient possede a priori d’amples 
connaissances - representations de sante - 
acquises au til du temps et des experiences; 

- ces connaissances, parfois erronees, peuvent 
etre en decalage avec I’approche proposee par 
les soignants; 

- I’integration d’une connaissance nouvelle, 
I’acquisition d’une competence necessitent une 
mise a plat prealable des connaissances 
anterieures 3 (etape incluse dans le « diagnostic 
educatif ») ; 

- I’objectif final est d’aider le patient a faire un 
choix aussi informe que possible, diagnostique 
et therapeutique, en termes de benefices et de 
risques; le patient, dans une demarche 
volontaire, prend alors pleinement part a 
I’alliance therapeutique; 

- en miroir, I’autonomie du patient est pensee 
comme I’aptitude a mettre en pratique des 
connaissances, a developper des competences, 
en recherchant de maniere appropriee les 
ressources; ainsi le patient autonome peut, a 
bon escient, mobiliser des competences propres 


si elles sont suffisantes a la resolution du 
probleme, dans les autres cas aller chercher les 
competences exterieures aupres de son 
entourage et notamment des soignants. 

Que fait-on dans les ecoles 
de I’asthme? 

Des la mise sur pied en France de structures de 
prise en charge situees en altitude, des 
programmes d’education ont ete ebauches. 

Dans les annees 1990, inspires des demarches 
lancees dans les pays anglo-saxons a forte 
prevalence d’asthme, les programmes 
s’implantent largement sous I’impulsion des 
pneumologues et des pneumo-pediatres, au 
sein des hopitaux, plus rarement dans des 
centres en ville. 

Sous I’impulsion des decrets recents 
d’autorisation des programmes par les agences 
de sante, un recensement de ces programmes 
est en cours: une premiere estimation permet 
de constater leur large implantation dans toutes 
les regions, comme cela etait suggere par 
I’annuaire de I’association Asthme & Allergie 
(plus de 120 programmes fin 2010, la grande 
majorite pouvant accueillir des enfants). Ces 
structures reqoivent essentiellement les patients 
ayant un asthme difficile, aux antecedents 
d’hospitalisation en urgence et ayant des 
comorbidites. 4 

Deux objectifs majeurs sont affiches : ameliorer ►► 


Mes symptomes sont: 

Mon debit de pointe est: 

Je fais: 

Absents 


Je prends le traitement 
habituel 

Je suis enrhume, 

j’ai de I’asthme 

dans la journee ou la nuit 


Je prends 

de 

par jour 

i’inhalateur bleu 
pour me soulager 

Je suis essouffle, 

I’inhalateur bleu 
ne me soulage pas 


Je prends 

de 

(corticoides en comprimes) 
et je contacte 

J’ai des difficultes a parler 


Je declenche le plan 
d’urgence 


■aimiiw Exemple de plan d’action personnalise. D'apres la ref. 1. 
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ASTHME DE L’ADULTE TRAITEMENT 


►► 


3 De I’observance a I’alliance therapeutique : quelques attitudes en pratique 

< 


Usage de questions ouvertes, pour faciliter un role actif du patient 

aborder directement les difficultes d’un traitement au long cours: « ets’il vous arrive d'oublier 
votre traitement durant une fin de semaine, que se passe-t-il pour votre respiration ? » 

• evaluer en commun le rapport benefices-risques de chaque traitement: « quel benefice avez-vous trouve 
a I'emploi de... Ce traitement a-t-il des inconvenients pour vous ? • 

• discuter les effete secondaires potentiels des traitements (documents a I’appui) 

• evaluer en commun I’inobservance 


Travail sur des outils crees et valides en commun (aide-memoire, plan d’action, carnet de bord 
relevant les symptomes et/ou le debit de pointe sur des periodes de quelques semaines) 

D'apres la ref. 5. 


►► I’observance des traitements de fond, et 
developper des plans d’action personnalises 
permettant au patient de faire face de maniere 
adaptee aux exacerbations {v. figure). Une 
importance est donnee au diagnostic educatif 
(ou bilan partage), debute lors d'une premiere 
rencontre et remanie au fil du temps. Les 
programmes sont structures, comprennent 
plusieurs seances (connaissances profanes et 
representations, prodromes de la crise, 
techniques d’inhalation, elaboration d’un plan 
d’action...). * 1 2 3 4 ' 5 Idealement, le choix d’une 
intervention individuelle (patient-soignant) ou en 
groupe repond non a des criteres economiques 
(regrouper le plus d’apprenants possible pour 
delivrer une information) mais a la fois aux 
preferences du patient et aux objectifs 
d'apprentissage: les patients sont motives pour 
participer a des activites d’apprentissage en 
groupe si la tache visee est complexe et difficile 
a resoudre individuellement. 3 - 6 Par ailleurs, des 
groupes de discussion peuvent se reunir, avec 
une finalite differente, parfois a I’initiative des 
associations de patients. 

Les objectifs vises dans le programme doivent 
etre precises afin de favoriser la motivation des 
patients et des soignants. Les programmes 
tournes vers les enfants et adolescents 
adoptent volontiers un format de sessions 
educatives de groupe et peuvent inclure les 


parents, au sein de sessions conjointes ou 
paralleles. Ces differents programmes se sont 
par ailleurs enrichis des experiences acquises 
par le travail patient-soignant conduit autour 
d’autres affections chroniques, notamment le 
diabete, et par I’experience des reseaux de 
soins. 

L’articulation entre le travail effectue dans les 
ecoles de I’asthme et les soins apportes par le 
praticien generaliste ou specialiste reste a 
parfaire : en dehors des moyens de 
communication usuels, le patient autonome, en 
vehiculant I'information, peut participer a cette 
chaine d’echange; un portfolio, rassemblant 
non seulement des documents medicaux et 
ordonnances mais aussi les informations sur les 
competences developpees par le patient 
constitue ainsi un outil abouti d’apprentissage 
et devaluation, utile a tous. 

Integrer une demarche educative 
dans la pratique quotidienne? 

Face a ces programmes elabores et souvent 
animes par des centres hospitaliers, le praticien 
peut exprimer un sentiment d’exclusion, 
deleguant ainsi la prise en charge a I’equipe 
specialise. Or, la plupart des patients 
asthmatiques ne passeront jamais par de telles 
approches educatives : le medecin generaliste 
est done en premiere ligne. De maniere 


interessante, le cursus de formation des 
medecins generaliste a, depuis plusieurs 
annees, privilegie sur la forme des approches 
pedagogiques novatrices, et sur le fond 
I’apprentissage a la prevention et a 
I’accompagnement des malades chroniques. 
Les techniques facilitant le dialogue patient- 
soignant lui sont familieres; I’usage de 
questions ouvertes permettant au patient de 
s’exprimer est favorise, permettant notamment 
de lever les barrieres a I’observance des 
traitements de fond (v. tableau). Proche du 
patient et de son milieu de vie, le medecin 
traitant est un observateur ideal de 
I’environnement du patient; il contribue avec le 
conseil minimal a la lutte antitabac, facteur 
aggravant majeur de I’asthme. Les experiences 
menees actuellement au sein des maisons de 
soins animees par les medecins generalistes 
apporteront un eclairage pertinent dans un 
avenir proche. • 
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